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Ahdistuneisuushäiriöiden lääkehoito
Ahdistuneisuushäiriöt ovat yleisiä, paljon kärsimystä aiheuttavia oireyhtymiä. Niiden hoidoksi käytetään 
kognitiivis-behavioraalista psykoterapiaa ja lääkehoitoja. Lääkehoidoista SSRI-lääkkeisiin ja venlafaksii-
niin liittyy paras näyttö ja hyöty-haittasuhde. Kuvaamme aikuisten yleistyneen ahdistuneisuushäiriön, 
paniikkihäiriön ja sosiaalisten tilanteiden pelon lääkehoitoja tutkimusnäytön valossa.
A hdistuneisuushäiriöiden lääkehoito oli vielä 1900-luvun jälkipuoliskolla pitkäl-ti bentsodiatsepiinien varassa. Vaikka ne 
ovatkin tehokkaita ja nopeavaikutteisia, ne eivät 
sovellu kovin hyvin pitkäaikaisten oireyhtymi-
en kuten ahdistuneisuushäiriöiden hoitoon. 
Bentsodiatsepiinihoitoon kehittyy no peas ti 
toleranssi, ja käyttöön liittyy hyvin tunnettu-
ja liika- ja väärinkäyttöongelmia. Serotoniinin 
takaisinoton estovaikutukseen perustuvien 
masennuslääkkeiden (SSRI-lääkkeiden) tulo 
1990-luvulla oli merkittävä edistysaskel paitsi 
masennuksen myös ahdistuneisuushäiriöiden 
lääkehoidossa. Nykyisin potilaille pystytään 
usein tarjoamaan oireiden pitkäaikaista lievitys-
tä suhteellisen vähäisin haitoin. Eri hoitomuo-
dot eivät kilpaile keskenään vaan täydentävät 
toisiaan. SSRI-lääkkeiden ja kognitiivis-beha-
vioraalisen psykoterapian yhdistelmää pidetään 
ahdistuneisuushäiriöiden hoidossa tehokkaam-
pana kuin kumpaakaan yksinään, ja selkein 
näyttö tästä on saatu paniikkihäiriön hoidossa.
Lääkkeen tehon näytönastetta arvioidaan 
kliinisissä satunnaistetuissa kontrolloiduissa 
tutkimuksissa ja niiden pohjalta tehdyissä me-
ta-analyyseissa. Lääkkeen lumekontrolloitua 
standardoitua vaikutuskokoa (effect size) pide-
tään pienenä, jos se on noin 0,20, kohtalaisena, 
mikäli se on 0,50 ja suurena, kun se on 0,80. 
NNT (number needed to treat) puolestaan 
kuvaa potilaiden lukumäärää, joka pitää hoitaa, 
jotta tutkimusryhmässä yksi potilas enemmän 
kuin verrokkiryhmässä vastaisi hoitoon. Pie-
nempää NNT:tä kuin 10 pidetään lääketutki-
muksissa usein kliinisesti merkittävänä, ainakin 
niiden indikaatioiden osalta, joissa lumevaste 
on tunnetusti suuri. NNH (number needed to 





dolla pyritään vähentämään ahdistusta. Hoito-
vasteena pidetään ahdistuneisuusasteikkopiste-
määrän puolittumista ja remissiona pistemää-
rän pienenemistä seitsemään tai pienemmäksi 
Hamiltonin ahdistuneisuusasteikolla (1). 
Hoitovastetta voidaan arvioida luotettavim-
min vasta 4–8 viikon kuluttua hoidon aloituk-
sesta, ja lääkehoidon tulisi kestää vähintään 
6–12 kuukautta oireiston väistymisen tai lie-
vittymisen jälkeen. Hoitovaste on usein vain 
osittainen, ja täydellistä pysyvää paranemista 
pidetään harvinaisena. Mikäli 8–12 viikossa ei 
havaita lainkaan hoitovastetta, tulee diagnoo-
sin oikeellisuutta ja hoitomuotojen vaihtamista 
harkita (2).
Sertraliinin hyöty-haittasuhde hyvä. 
Ma sennuslääkkeistä on yleistyneen ahdis-
tuneisuushäiriön hoidossa tutkittu lähinnä 
 SSRI-lääkkeitä ja venlafaksiinia. Kun yhdeksän 
eri lääkkeen, joihin kuuluivat essitalopraami, 
fluoksetiini, paroksetiini, sertraliini ja venlafak-
siini, tehoa yleistyneen ahdistuneisuushäiriön 
hoidossa selvitettiin, saavutettiin kaikilla mai-
nituilla lääkkeillä remissio lumetta useammin 
(3). Haittaoireiden vuoksi keskeyttäneiden 




fluoksetiinia ja sertraliinia saaneiden ryhmissä 
merkittävästi suurempi kuin lumeryhmässä. 
Hoitovasteeseen ja remissioon pääsemisen to-
dennäköisyys oli suurin fluoksetiinia saaneiden 
joukossa, haittaoireiden vuoksi keskeyttämisen 
todennäköisyys taas pienin sertraliiniryhmäs-
sä. Tosin fluoksetiinin osalta päätelmä perustui 
vain yhteen tutkimukseen. Tutkijoiden mukaan 
SSRI-lääkkeet ovat tehokkain yleistyneen ah-
distuneisuushäiriön lääkehoito (3).
Potilaan oma-aloitteinen äkillinen masen-
nuslääkkeen lopettaminen suoraan hoito-
annoksesta on tavallista. SSRI-lääkkeiden, eri-
tyisesti paroksetiinin ja toisaalta venlafaksiinin 
liian nopeaan lopettamiseen voi liittyä oireita, 
kuten huimausta, unettomuutta, pahoinvointia, 
tuntohäiriöitä ja sähköiskutuntemuksia. Nämä 
oireet alkavat hoidon lopetusta seuraavina päi-
vinä ja menevät yleensä ohi viikossa.
Bentsodiatsepiinien ongelmat rajaavat 
käytön hoidon alkuvaiheeseen. Bentsodiatse-
piinihoidon tehoa käsittelevässä systemoidussa 
katsauksessa 2–9 viikkoa kestäneissä tutkimuk-
sissa bentsodiatsepiinit olivat lumetta tehok-
kaampia yleistyneen ahdistuneisuushäiriön 
oireiden hoidossa ja vaikutuskoko oli kohtalai-
nen (4). Haittaoireina todettiin muun muassa 
muistitoimintojen heikkenemistä, lääkehoidon 
lopettamisen jälkeistä ahdistuksen pahenemis-
ta ja riippuvuusongelmia. Nykykäsityksen mu-
kaan bentsodiatsepiineja voidaan käyttää hoito-
vasteen nopeuttamiseksi hoidon alkuvaiheessa 
4–8 viikon ajan yhdessä masennuslääkityksen 
kanssa. Bentsodiatsepiinihoidon lopettaminen 
voi olla vaikeaa, minkä vuoksi hoidon puitteista 
ja kestosta tulee sopia jo hoidon alussa ja kirjata 
tämä myös reseptiohjeeseen.
Buspironia potilaille, joilla ei ole aiempaa 
kokemusta bentsodiatsepiineista. Buspironi 
on ainut Suomessa käytössä oleva atsapironi-
valmiste. Cochrane-katsauksen mukaan atsapi-
ronit olivat lumetta tehokkaampia yleistyneen 
ahdistuneisuushäiriön hoidossa, koko atsapi-
roniryhmän NNT oli 4,4 (5). Tutkimuksissa 
käytetyt buspironiannokset olivat 10–60 mg/
vrk; tavallisimmin 10–30 mg. Atsapironien ja 
bentsodiatsepiinien vertailussa jälkimmäiset 
olivat niukasti tehokkaampia. Buspironin käyt-
töä rajoittavat hitaahko 2–6 viikossa ilmenevä 
hoitovaikutus sekä rajallinen vaste hoidettaessa 
aiemmin bentsodiatsepiineja saaneita.
Pregabaliiniinkin liittyy väärinkäytön 
vaara. Pregabaliini oli meta-analyysissa lumet-
ta tehokkaampi yleistyneen ahdistuneisuushäi-
riön hoidossa, eivätkä tutkimuksen keskeyttä-
neiden määrät eronneet pregabaliini- ja lume-
ryhmissä (6). Pregabaliinin ja bentsodiatsepii-
nien hoitovasteen välillä ei ollut eroa, mutta 
hoidon keskeyttäneitä oli pregabaliiniryhmässä 
vähemmän. Pregabaliini on tehokas, kun an-
nos on 150–600 mg/vrk, mutta 300–600 mg:n 
annosta käytettäessä sillä ei näyttänyt olevan 
annos-vastesuhdetta (3). Pregabaliinihoidon 
alkuvaiheessa saattaa esiintyä väsymystä ja hei-
tehuimausta, minkä vuoksi sen käyttö on aloi-
tettava annosta vähitellen suurentamalla. Prega-
baliinin lopettamiseen on liittynyt unettomuut-
ta, päänsärkyä, pahoinvointia, ahdistusta ja 
huimausta, minkä vuoksi käyttö tulisi lopettaa 
asteittain vähintään viikon kuluessa.
Euroopan lääkeviranomaisen EMA:n ja 
muun muassa brittiläisiin, pohjoismaisiin ja 
keski-eurooppalaisiin tutkimuksiin perustu-
van systemoidun katsauksen mukaan gaba-
pentinoidien suuriannoksinen (keskimäärin 
500–1 400 mg/vrk), euforiatavoitteinen käyt-
tö on lisääntynyt, ja sen esiintyvyys oli 1,6 % 
yleisväestössä ja 3–68 % opioideja käyttävien 
joukossa (7). Euforisoiva vaikutus voi jopa olla 
pregabaliinin toiseksi yleisin haittavaikutus. Lii-
allisen käytön riskitekijöitä olivat aiempi päih-
deriippuvuus sekä psykiatrinen samanaikaissai-
rastavuus, ja liikakäytön mahdollisuus tulisikin 
ottaa huomioon gabapentinoideja käytettäessä.
Ketiapiiniako ahdistuneisuuteen? Coch-
rane-katsauksessa tarkasteltiin yksilääke- tai 
lisähoitona käytetyn toisen polven psykoosi-
lääkkeen tehoa ja turvallisuutta ahdistuneisuus-
häiriöiden hoidossa, ja pääosa tutkimuksista 
käsitteli ketiapiinia (8). Ketiapiini oli yksilää-
kehoitona (50–300 mg:n vuorokausiannos, 
tavallisimmin noin 150 mg/vrk) lumetta te-
hokkaampi yleistyneen ahdistuneisuushäiriön 
oireiden lievittämisessä ja remission saavutta-
misessa. Ketiapiiniryhmän potilaat keskeyttivät 
kuitenkin tutkimuksen lumeryhmän potilaita 
useammin haittaoireiden, kuten sedaation, pai-
nonnousun tai neurologisten haittojen vuoksi. 
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Ketiapiinin teho saattaa olla suunnilleen sama 
kuin masennuslääkkeiden, mutta sen siedet-
tävyys oli kuitenkin muita hoitomuotoja hei-
kompi. Hoitoresistentin yleistyneen ahdistu-
neisuushäiriön hoidossa psykoosilääkkeet eivät 
ole osoittautuneet tehokkaiksi (9). 
Paniikkihäiriön lääkehoito
Paniikkihäiriön lääkehoidon tavoitteena on 
paniikkikohtausten estäminen sekä julkisten 
paikkojen pelon (agorafobia) ja siihen liittyvän 
välttämiskäyttäytymisen lievittäminen. Esimer-
kiksi masennuslääkkeiden toivotut vaikutukset 
ilmaantuvat hitaasti, ja kliininen vaste saavute-
taan yleensä 4–6 viikon kuluessa. Lääkehoidon 
purkamiseen on varattava useita viikkoja, jopa 
kuukausia (10–12).
SSRI-lääkkeet ja venlafaksiini tehokkaita 
paniikkihäiriönkin hoidossa. SSRI-lääkkeitä 
(sitalopraami 20–40 mg/vrk,  essitalopraami 
10–20 mg/vrk, paroksetiini 20–50 mg/vrk, 
sertraliini 50–150 mg/vrk) suositellaan ylei-
sesti ensisijaisiksi lääkehoidoiksi paniikkihäi-
riötä sairastaville potilaille, ja niiden tehosta 
on laajin näyttö (10–12). Venlafaksiinia (75–
225 mg/vrk) suositellaan joko ensilinjan lääk-
keeksi tai toissijaiseksi SSRI-lääkkeen jälkeen 
(10–12). Lääkehoidon tulisi kestää 6–12 kuu-
kautta (11,12). 
Eri SSRI-valmisteita on tutkittu paniikki-
häiriön hoidossa kymmenissä kontrolloiduissa 
tutkimuksissa, joiden tulokset ovat olleet varsin 
yhteneviä. Paniikkihäiriön akuuttihoidossa lää-
kehoidon NNT:n on raportoitu olevan 6 (13). 
SSRI-lääkkeillä hoidetuista potilaista 55 % saa-
vuttaa remission (ei paniikkikohtauksia) 12 vii-
kossa (14). Eri SSRI-valmisteiden välillä ei ole 
tutkimuksissa havaittu kliinisesti merkittäviä 
tehoeroja (12,15). 
SSRI-lääkkeiden ja venlafaksiinin välillä ei 
havaittu eroa vasteen saaneiden, kokonaan 
toipuneiden tai tutkimuksen keskeyttäneiden 
potilaiden määrässä (15). SSRI-lääkkeiden ja 
trisyklisten masennuslääkkeiden teho oli tut-
kimuksissa yhtä suuri, mutta keskeyttäneiden 
potilaiden osuus oli SSRI-lääkkeitä käytettä-
essä (18 %) pienempi kuin trisyklisiä masen-
nuslääkkeitä käytettäessä (36 %), mikä viittaa 
SSRI-lääkkeiden parempaan siedettävyyteen 
(13,15,16).
Lääkehoidon alkuvaiheessa paniikkihäiriö-
potilaat ovat erityisen herkkiä saamaan SSRI-
lääkkeille ja venlafaksiinille tyypillisiä haittaoi-
reita, ja heidän ahdistuksensa ja paniikkioireen-
sa lisääntyvät. Tämän vuoksi aloitusannokset 
ovat pieniä ja lääkeannoksia suurennetaan varo-
vaisesti (17). SSRI-lääkkeisiin ja venlafaksiiniin 
ei liity toleranssin muodostumista, riippuvuut-
ta tai väärinkäyttöongelmia (17). Vaikeimmissa 
tapauksissa voidaan hoitoa aloitettaessa yhdis-
tää SSRI-lääkkeen tai venlafaksiinin rinnalle 
bentsodiatsepiini muutaman (2–4) viikon ajak-
si, jotta oireet lievenisivät nopeammin (18).
Bentsodiatsepiineja vain hoidon alkuvai-
heessa. Bentsodiatsepiineja käytetään yleisesti 
paniikkihäiriön lääkehoitona, ja niiden tehosta 
on laaja tutkimusnäyttö (12). Eniten on tutkit-
tu alpratsolaamia ja klonatsepaamia. Kahden lu-
mekontrolloidun ja -vertaillun klonatsepaami-
tutkimuksen mukaan oireettomien potilaiden 
osuudet olivat 62 % ja 73 % (19). Optimaalinen 
klonatsepaamiannos oli näissä tutkimuksissa 
1–2 mg/vrk. Bentsodiatsepiinien vaikutukset 
ilmaantuvat nopeasti, yleensä muutamassa päi-
vässä. Psykomotoristen ja kognitiivisten hait-
Ydinasiat
 8 SSRI-lääkkeitä suositellaan ensisijaisesti 
kaikkien ahdistuneisuushäiriöiden lääke-
hoidoksi.
 8 Venlafaksiinia suositellaan joko ensilinjan 
lääkkeenä tai SSRI-lääkkeiden jälkeen tois-
sijaisena.
 8 Bentsodiatsepiinit ovat tehokkaita, mutta 
niiden käyttö suositellaan rajattavaksi muu-
tamaan viikkoon hoidon alkuvaiheessa.
 8 Pregabaliinin käytöstä yleistyneen ahdis-
tuneisuushäiriön ja sosiaalisten tilanteiden 
pelon hoidossa on näyttöä, mutta toisaalta 
väärinkäytön vaara rajoittaa sen käyttöä.
 8 Mikäli lääkehoidolle ei saada havaittavaa 
vastetta 8–12 viikon kuluessa, tulee harkita 
hoitolinjausten ja diagnoosin tarkistamista.
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to jen sekä väärinkäytön vaaran vuoksi bentso-
diatsepiineja suositellaan vasta toissijaisina ja 
hoidon alkuvaiheessa nopeuttamaan esimer-
kiksi SSRI-lääkityksen vastetta tai vähentämään 
SSRI-lääkkeiden alkuvaiheen haittoja (10,16). 
Bentsodiatsepiinin yhdistäminen masen-
nuslääkkeen rinnalle muutaman viikon ajaksi 
tuottaakin nopeamman hoitovasteen (12,18). 
Toisaalta nopeaan alpratsolaamin lopettamiseen 
liittyy vieroitusoireita, ja osalla potilaista on vai-
keuksia lopettaa lyhytaikainenkin alpratsolaa-
milääkitys. Vieroitusoireena on usein ahdistus-
ta, joka virheellisesti tulkitaan relapsiksi, minkä 
vuoksi lääkityksen riski jäädä pysyväksi on suu-
ri. Tällöin hoidon tuloksena voi olla iatrogeeni-
nen bentsodiatsepiiniriippuvuus (12). Osassa 
hoitosuosituksista katsotaan, että bentsodiatse-
piineilla ei saavuteta hyviä tuloksia pitkäaikais-
hoidossa, eikä niissä siksi suositella bentsodiat-
sepiinien käyttöä paniikkihäiriön hoidossa (17).
Trisyklisiä masennuslääkkeitä ei ensi-
linjan hoitona paniikkihäiriöön. Trisyklisiä 
masennuslääkkeitä suositellaan toissijaisiksi 
lääkehoidoiksi paniikkihäiriötä sairastaville 
potilaille (10,11,16,17). Trisyklisten masen-
nuslääkkeiden, esimerkiksi klomipramiinin, 
käyttöä paniikkihäiriöiden hoidossa on tutkittu 
kymmenissä kontrolloiduissa tutkimuksissa. 
Hoitovasteen saavuttaminen kestää viikkoja, 
kuten SSRI-lääkkeitä käytettäessäkin (18).
Trisyklisillä masennuslääkkeillä hoidetuista 
potilaista 60 %:n on raportoitu saavuttaneen 
remission 12 viikossa, joten ne ovat teholtaan 
SSRI-lääkkeiden veroisia. Niihin kuitenkin liit-
tyy enemmän haittavaikutuksia (14). Trisykli-
siin masennuslääkkeisiin ei liity toleranssin 
muodostumista, riippuvuutta tai väärinkäyttö-
ongelmia (17). Klomipramiinia (75–225 mg/
vrk) tulisi harkita, kun SSRI-lääkkeillä ei saavu-
teta hoitovastetta (11).
Sosiaalisten tilanteiden pelon 
lääkehoito
Sosiaalisten tilanteiden pelon hoidosta SSRI-
lääkkeillä, venlafaksiinilla ja moklobemidillä 
on tehty muutamia puolen vuoden mittaisia 
kontrolloituja tutkimuksia. Lääkehoidon jatka-
minen akuuttihoidon jälkeen näyttää lisäävän 
hoitoon vastaavien potilaiden osuutta noin 
puolitoistakertaiseksi, ja lääkehoidon keskeyt-
täminen johtaa usein oireiden uusimiseen 
(20). Brittiläinen hoitosuositus vuodelta 2013 
neuvoo jatkamaan lääkehoitoa vielä ainakin 
puoli vuotta, mikäli lääkehoitoon on saatu vas-
te ensimmäisten kolmen kuukauden aikana. 
Lääkehoito tulisi lopettaa asteittain ja palauttaa 
nopeasti entiselleen, mikäli oireet uusiutuvat 
(17). Neljän SSRI-lääketutkimuksen (kesto 
keskimäärin 6 kk) perusteella laskettu oireiden 
uusiutumisen riskisuhde (lääkehoito vs lume) 
oli 0,39, ja NNT oli 3,6 (21).
SSRI-lääkkeet ensisijaisia sosiaalisten ti-
lan teiden pelon hoidossa. SSRI-lääkkeitä suo-
sitellaan ensisijaisiksi lääkehoidoiksi sosiaalisten 
tilanteiden pelkoon, ja niiden tehosta on laajin 
näyttö (10,11,17). Eri SSRI-valmisteita on tut-
kittu lukuisissa (yli 20) lumekontrolloiduissa 
tutkimuksissa, ja raportoidut hoitotulokset ovat 
varsin yhteneviä. Vähäisintä tutkimustieto on 
fluoksetiinin ja sitalopraamin osalta.
Kliinisen hoitovasteen saavuttamisen toden-
näköisyyden verrattaessa SSRI-lääkkeitä lumee-
seen on laskettu olevan yli puolitoistakertainen 
(riskisuhde 1,69) (20). Vasteen saavuttamisen 
kerroinsuhteet SSRI-lääkkeillä verrattuna lu-
meeseen puolestaan vaihtelivat fluoksetiinin 
1,98:sta paroksetiinin 3,14:ään (22). Kolmen-
kymmenenyhden lumekontrolloidun tutki-
muksen perusteella laskettu SSRI-lääkkeiden 
yhteinen vaikutuskoko oli 0,44. (23). Kun 14 
lumevertaillun tutkimuksen vaikutuskoot eri 
SSRI-lääkkeille laskettiin, vaikutuskoissa näytti 
olevan hieman eroja: paroksetiinin vaikutus-
koko oli 0,53, fluvoksamiinin 0,58 ja sertraliinin 
0,35 (24). Erään tutkimuksen mukaan fluok-
setiini (20–60 mg/vrk) ei eronnut lumeesta, 
mutta toisessa tutkimuksessa se vähensi oireita 
lumetta enemmän (25,26).
SSRI-lääkkeiden NNH sosiaalisten tilantei-
den pelon hoidossa oli 14,9 (20). Fluvoksamii-
ni- ja paroksetiiniryhmissä oli eniten hoidon 
keskeyttämisiä haittavaikutusten vuoksi (20).
Venlafaksiini tehoaa sosiaalisten tilantei-
den pelkoon. Venlafaksiinia suositellaan joko 
ensilinjan tai toissijaiseksi lääkehoidoksi sosiaa-
listen tilanteiden pelkoon, ja sen tehosta on 




vasteen todennäköisyyden lumelääkitykseen 
verrattuna on laskettu olevan puolitoistaker-
tainen (riskisuhde 1,59) ja viiden lumekont-
rolloidun venlafaksiinitutkimuksen mukaan 
hoitovasteen saamisen kerroinsuhteen 2,42 
(20,22). Näissä tutkimuksissa venlafaksiinin 
vaikutuskoko oli sosiaalisten tilanteiden pelon 
hoidossa 0,45, joten teho on suunnilleen sama 
kuin SSRI-lääkkeiden (27). Kahden suoran 
lumekontrolloidun venlafaksiinin ja paroksetii-
nin vertailun mukaan näiden lääkkeiden teho ei 
eronnut toisistaan (28,29).
Venlafaksiinin NNH sosiaalisten tilanteiden 
pelon hoidossa oli 10,1 (20). Brittiläinen hoi-
tosuositus varoittaakin erityisesti venlafaksii-
niin liittyvästä lopetusoireyhtymästä (17).
Moklobemidi lähes yhtä tehokas kuin 
SSRI-lääkkeet. Moklobemidiä on tutkittu so-
siaalisten tilanteiden pelon hoidossa kuudessa 
lumekontrolloidussa tutkimuksessa (30–35). 
Tuloksissa on jonkin verran hajontaa, ja vaiku-
tuskoot vaihtelevat eri tutkimuksissa ja eri an-
noksia käytettäessä (36). 
Kuudentoista viikon tutkimuksessa (keski-
määräinen annos 581 mg/vrk) 82 % moklobe-
midillä hoidetuista potilaista oli tutkimuksen 
lopussa lähes oireettomia, lumeella hoidetuista 
43 % (30). Ero lumeeseen ilmeni kahdeksan-
nesta hoitoviikosta alkaen (30). Moklobemidi-
hoidolla vasteen saaneiden osuutta tässä tut-
kimuksessa voidaan pitää hämmästyttävän 
suurena, eikä yhtä hyviä tuloksia ole saavutettu 
myöhemmissä tutkimuksissa. 
Suuressa kansainvälisessä 578 potilaan 12 
viikkoa kestäneessä monikeskustutkimuksessa 
moklobemidiannos 600 mg/vrk oli lumetta te-
hokkaampi kaikkien vastemittareiden mukaan, 
mutta pienempi annos 300 mg/vrk ei ollut. 
Tutkijat päättelivät, että moklobemidillä olisi 
sosiaalisten tilanteiden pelon hoidossa annos-
vastesuhde. Haittavaikutukset eivät unetto-
muutta lukuun ottamatta eronneet lumelääki-
tyksestä (31).
Kun 523 sosiaalisten tilanteiden pelosta kär-
sivää potilasta satunnaistettiin viiteen annos-
ryhmään (75–900 mg/vrk), eivät vasteen saa-
neiden potilaiden osuudet eronneet 12 viikon 
tutkimuksen lopussa eri moklobemidiannosten 
ja lumeen välillä (32). Unettomuuden esiinty-
minen oli yleisempää lääkehoitoryhmissä, ja se 
vaikutti riippuvan annoksesta.
Kun moklobemidiannosta oli mahdollista 
säädellä (450–750 mg/vrk), todettiin tutki-
muksen lopussa moklobemidiryhmäläisistä 
43 %:n ja lumeryhmäläisistä 31 %:n hyötyneen 
hoidosta. Moklobemidiä saaneet potilaat ra-
portoivat lumetta saaneita useammin unetto-
muutta, heikotusta ja pahoinvointia (35).
Ahdistuneisuushäiriöiden lääkehoito
TAULUKKO 1. Eri ahdistuneisuushäiriöiden hoidossa tutkimusnäytön perusteella käytettäviä lääkkeitä. Masennuslääkkeet.
Yleistynyt ahdistunei-
suushäiriö


















Muiden masennuslääkkeiden tehosta 






laan haittaoireiden vuoksi vasta toissi-




Moklobemidi on tehokas sosiaalisten 
tilanteiden pelon hoidossa, mutta 
vai kutuskoko näyttää hieman pie-




kimuksen yhteiseksi vaikutuskooksi laskettiin 
0,30 (36). Tuoreemman tutkimuksen mukaan 
vaikutuskoko olisi vielä vaatimattomampi, 0,23 
(27). Vaikutuskoko jäänee siis pienemmäksi 
kuin SSRI-lääkehoidon yhteydessä (36).
Klonatsepaami ja alpratsolaami vaikut-
tavat tehokkailta. Bentsodiatsepiineista on 
sosiaalisten tilanteiden pelon hoidossa tutkittu 
kontrolloidusti klonatsepaamia ja alpratsolaa-
mia. Seitsemänkymmenenviiden potilaan kym-
menen viikkoa kestäneessä klonatsepaamitutki-
muksessa keskimääräinen annos oli tutkimuk-
sen lopussa 2,4 mg/vrk, ja 78 % lääkeryhmän 
potilaista ja 20 % lumeryhmän potilaista hyötyi 
hoidosta. Huimausta esiintyi enemmän lääke- 
kuin lumeryhmässä (37). Tämän tutkimuksen 
perusteella klonatsepaamin vaikutuskooksi las-
kettiin 0,97 (36).
Kun alpratsolaamia, feneltsiiniä, lumetta ja 
kognitiivis-behavioraalista psykoterapiaa ver-
rattiin 65 potilaan 12 viikkoa kestäneessä tutki-
muksessa, keskimääräinen alpratsolaamiannos 
tutkimuksen lopussa oli 4,2 mg/vrk. Alpratso-
laamiryhmässä vasteen saavutti 38 % potilaista, 
feneltsiiniryhmässä 69 %, kognitiivis-behavio-
raalista psykoterapiaa saaneista 24 % ja lume-
ryhmässä 20 %. Lääkeryhmien tulokset erosivat 
tilastollisesti merkitsevästi lumeryhmän tulok-
sista (38). Tämän tutkimuksen perusteella alp-
ratsolaamin vaikutuskooksi laskettiin 0,49 (23).
Bentsodiatsepiinien käyttöön liittyy väsy-
mystä, psykomotorista ja kognitiivista heikke-
nemistä, yhteisvaikutuksia esimerkiksi alko-
holin kanssa sekä väärinkäytön vaara. Niitä ei 
suositella ensilinjan hoidoksi sosiaalisten tilan-
teiden pelkoonkaan.
Pregabaliini saattaa tehota sosiaalisten ti-
lanteiden pelkoonkin. Pregabaliinia on tutkit-
tu myös sosiaalisten tilanteiden pelon hoidossa, 






















Bentsodiatsepiinit eivät sovellu ahdistunei-
suushäiriöiden pitkäaikaishoidoksi edellä 
mainituissa tutkimuksissa todettujen haittojen 




Buspironi on teholtaan bentsodiatsepiineja 
heikompi, ja tehoero muihin aktiivihoitoihin 
on epäselvä, joten buspironia ei voida pitää 
yleistyneen ahdistuneisuushäiriön ensisijai-
sena lääkityksenä. Eniten buspironista voivat 







sa tutkimuksessa suurin 
käytetyistä pregabaliini-
annoksista (600 mg/vrk) 
oli tehokas, muut annok-
set eivät.
Jos potilaan taustatiedoissa on päihdyttä-
vien aineiden väärinkäyttöä, on noudatettava 
varovaisuutta. Näitä potilaita on seurattava 
pregabaliinin väärinkäytön, päihdekäytön tai 
riippuvuuden oireiden varalta. Toleranssin ke-
hittymistä, annoksen suurentamista ja lääke-












aalisten tilanteiden pelon 
hoidossa ei ole riittävää 
tutkimusnäyttöä.
Ketiapiini osoittautui tehokkaaksi yleisty-
neen ahdistuneisuushäiriön hoidossa, mutta 
haittaoireet rajaavat sen käytön toissijaiseksi 
lääkitykseksi. Hoitoresistentin yleistyneen ah-
distuneisuushäiriön yhteydessä toisen polven 
psykoosilääkkeet eivät ole olleet tehokkaita.
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Kymmenen viikon tutkimuksessa satun-
naistettiin 135 potilasta saamaan pregabaliinia 
150 mg/vrk, pregabaliinia 600 mg/vrk tai lu-
metta (39). Hoitovasteen sai 42,6 % pregabalii-
nia 600 mg/vrk saaneista, 21,4 % pregabaliinia 
150 mg/vrk saaneista ja 21,7 % lumeryhmäläi-
sistä, eli ero oli tilastollisesti merkitsevä vain 
suuremman pregabaliiniannoksen ja lumeen 
välillä. Toisaalta suurempi pregabaliiniannos ai-
heutti väsymystä ja huimausta (39). Lumekont-
rolloidussa kymmenen viikkoa kestäneessä 329 
potilaan tutkimuksessa pregabaliiniannokset 
olivat 300 mg/vrk, 450 mg/vrk tai 600 mg/vrk 
(40). Hoitovasteen potilaista saavutti vastaa-
vasti 26,3 %, 31,8 % ja 52,5 %, lumeryhmäläi-
sistä 24,7 %. Annoksista siis vain 600 mg/vrk 
erosi lumeesta. Lääkeryhmissä ilmeni väsymys-
tä (NNH 3), huimausta, epänormaalia ajatte-
lua, suun kuivumista, painonnousua ja pahoin-
vointia (40).
Edellä mainitun 135 potilaan tutkimuksen 
perusteella pregabaliinin vaikutuskooksi saa-
tiin vain 0,05 (kaikki annokset) (27,39). Myös 
annoksen 600 mg/vrk vaikutuskoko oli pieni, 
0,17 (27). 
Atenololi ei liene tehokas sosiaalisten 
ti lan teiden pelon hoidossa. Kahden tutki-
muksen perusteella atenololin vaikutuskooksi 
sosiaalisten tilanteiden pelon hoidossa lasket-
tiin vain 0,10 ja yhden tutkimuksen perusteella 
vain 0,08, joten vaikutuskoko on olematon eikä 
atenololia voida suositella sosiaalisten tilantei-
den pelon lääkehoidoksi (23,36). 
Tutkimusnäyttöön perustuva yhteenveto eri 
ahdistuneisuushäiriöiden lääkehoidosta esite-
tään TAULUKOISSA 1 ja 2.
Lopuksi
Ahdistuneisuushäiriöiden tunnistaminen ja 
hyvä, tutkimusnäyttöön perustuva hoito ovat 
tärkeitä, koska niiden avulla voidaan vähentää 
kärsimystä ja toimintakyvyn heikkenemistä. 
Lääkehoidot lievittävät usein merkittävästi eri 
ahdistuneisuushäiriöistä kärsivien potilaiden 
oireita ja parantavat siten elämänlaatua. Ne ovat 
kuitenkin lähtökohtaisesti vain oireenmukaisia 
hoitoja, ja oireet palaavat usein lääkehoidon lo-
pettamisen jälkeen. Psykoterapian ja lääkehoi-
tojen yhdistäminen tuottaa ahdistuneisuushäi-
riöissäkin usein parhaan lopputuloksen. ■
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SUMMARY
Effective drug treatment in anxiety disorders
Anxiety disorders are prevalent and cause remarkable burden in the population. Early recognition and effective evidence-
based treatments are crucial in relieving the suffering and improving the quality of life in these patients. According to 
randomized clinical trials and meta-analyses, some drug treatments such as SSRIs and venlafaxine can reduce symptoms 
in several indications of anxiety disorders with moderate effect size. Combining psychotherapy, e.g. cognitive behavioral 
psychotherapy with medication, however, often gives the best treatment results. In this review we focus on the evidence 
of efficacy with different drug treatments in three anxiety disorders: generalized anxiety disorder, panic disorder and social 
anxiety disorder.
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